
I en intressant fallbeskrivning, som
presenterats i Läkartidningen av Odd
Spandow och medarbetare [1] illustre-
ras ett fall av lateral sinustrombos som
en sällsynt men allvarlig komplikation
till obehandlad akut mediaotit. Odling
på mellanöronsekret taget via aspira-
tion genom trumhinnan visade ingen
bakterieväxt. Intravenös behandling
med Zinacef 1,5 g 3 gånger dagligen
gavs i tio dagar och patienten skrevs ut
med fortsatt oral antibiotikaterapi med
T Cefamox 500 mg en tablett 4 gånger
dagligen under två veckor. Förloppet
var komplikationsfritt.

Antibiotikavalet förtjänar en kom-
mentar. Etiologin vid akut mediaotit do-
mineras av Streptococcus pneumoniae
och Haemophilus influenzae. I det rela-
terade fallet var orsaken till infektionen
okänd och den initiala behandlingen
med Zinacef intravenöst synes därför

adekvat. Däremot kan den perorala
uppföljningen med Cefamox (cefa-
droxil) ifrågasättas. Cefadroxil liksom
cefalexin (Cefalexin Scand Pharm, Ke-
flex) tillhör första generationens cefa-
losporiner, vilka kännetecknas av myc-
ket låg aktivitet mot H influenzae.

Det innebär att denna luftvägspato-
gen är resistent mot dessa preparat. God
effekt föreligger främst mot gramposi-
tiva kocker som Staphylococcus aureus,
betahemolytiska streptokocker och
pneumokocker som har normal känslig-
het för penicillin. Eftersom etiologin
inte var känd hade tex ett av de nyare
orala cefalosporinerna, som har utmärkt
effekt mot både pneumokocker och H
influenzae, varit ett säkrare behand-
lingsalternativ.

Tyvärr används första generationens
cefalosporiner ej sällan för behandling
av bakteriella luftvägsinfektioner, inte

minst hos barn. Deras nisch i detta sam-
manhang är främst streptokocktonsillit
hos patient som är allergisk mot penicil-
lin (ej vid anafylaktisk reaktion) samt re-
cidiverande streptokocktonsillit. Vid
otit, sinuit och nedre luftvägsinfektioner
bör dessa preparat inte förskrivas, i syn-
nerhet inte när H influenzae kan vara
etiologiskt agens. Om ett oralt cefalos-
porin övervägs på dessa indikationer re-
kommenderas ett av de nyare preparaten.
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Första generationens cefalosporiner ej lämpliga
vid bakteriell luftvägsinfektion

Angelägna frågor i ”Hur farlig är sjukvården?”
Jag tycker att Bengt Järhult i debatt-

artikeln »Hur farlig är sjukvården», Lä-
kartidningen 6/98, tar upp mycket vik-
tiga spörsmål. Det är just sådana pro-
blem som läkare idag brottas med.

1. Kvali tetssäkring är som sagt or-
det. Problemet är att man likställer kva-
litetssäkring med hur mycket dokumen-
tation man har. Detta är nämligen mät-
bart. Det mätbara görs till det viktiga,
just därför att det är mätbart. Man bryr
sig inte om att dokumentationsmäng-
den är för stor när sjukvårdspersonalen
knappt hinner träffa patienterna längre.

2. Våndan inför att vi läkare också är

människor och att detta innebär att vi
ibland gör fel. Problemet är att officiellt
sett ska läkaren vara felfri. Detta inne-
bär att nära nog alla läkare bär på »onda
samveten», liksom Bengt Järhult. Det
vore nog lättare för oss läkare om vi vå-
gade tala öppet om detta problem.

3. Att man hela tiden ökar vår arbets-
börda med nya byråkratiska pålagor.
Bra exempel är de som Bengt Järhult
nämnde, den nya receptblanketten för
narkotikaklassade medel samt signe-
ringstvånget. Varje tillägg i arbetsbör-
dan kan försvaras var för sig. Det är
summan av dem som gör vårt arbete

näst intill omöjligt att hinna med, utan
att fuska. Som exempel på fusk är att
man endast signerar utan att korrektur-
läsa. Tiden räcker helt enkelt inte till.

Detta är viktiga frågor. Man hade
hoppats att repliken från generaldirek-
tör Claes Örtendahl, Socialstyrelsen,
skulle vara noga analyserande och ny-
anserad inför dessa svåra och viktiga
ämnen. Jag tycker inte att Claes Örten-
dahls replik uppfyllde dessa kriterier.
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Operation eller träning vid urininkontinens?
Ingela Wiklund skriver i Läkartid-

ningen 51–52/97 att »det skett en för-
skjutning från en mer traditionell strä-
van efter att bota sjukdom och lindra
symtom till förmån för preventiva åt-
gärder». Förhoppningsvis i detta sam-
manhang innebär inte detta att kvinnor
som skulle kunna bli botade från urinin-
kontinens med operation i stället får
nöja sig med hjälpmedel och tränings-
program.

Så undrar jag om det nya begreppet
»hälsorelaterad livskvalitet» tillför nå-
got nytt? Räcker det inte att tala om livs-
kvalitet? Med livskvalitet avses väl en
övergripande upplevelse av den egna
tillv aron (har jag det bra?). Att den upp-
levelsen påverkas negativt av symtom,
t ex urinläckage, säger sig självt.

I slutet av artikeln skriver Ingela
Wiklund att »Det fåtal studier som ut-
värderat olika slags behandlingsinsat-

ser pekar entydigt på goda resultat».
Det hade varit intressant att här få veta
resultat av operativ behandling jämfört
med resultat av träning och rådgivning.
Frågan är ju vilken behandling kvinnor
med urininkontinens skall rekommen-
deras.
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